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          Desde 2004, a Assistência Farmacêutica (AF) passou a ser compreendida 
como política pública que, dentre outras coisas, deve ser norteadora da 
formulação de outras políticas setoriais, como as políticas de medicamentos, de 
ciência e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formação de recursos 
humanos, dentre outras. O presente estudo teve o objetivo de avaliar, por meio 
de indicadores de Estrutura, Processo e Resultado, as Assistências 
Farmacêuticas básicas de municípios da Região Metropolitana de Campinas 
(RMC). Foi desenvolvido nas Assistências Farmacêuticas públicas municipais de 
6 dos 20 municípios que compõem RMC, a saber: Artur Nogueira, Cosmópolis, 
Holambra, Jaguariúna, Pedreira e Santo Antônio de Posse. Foram selecionados 
indicadores de estrutura, processo e resultado para avaliação dos dados. Para 
a coleta de dados sobre os indicadores nas Unidades de Saúde (US) e nas 
Centrais de Abastecimento Farmacêutico (CAF), a pesquisadora realizou visitas 
sem agendamento prévio ("dia típico") para pesquisa e observação direta em 
medicamentos, cadastros, relatórios e/ou documentos, bem como para 
entrevistas e aplicação de questionários. A AF na RMC demonstrou necessidade 
de adequações especialmente de processo e de resultado. Do ponto de vista 
estrutural, a AF da RMC tem ocorrido de forma satisfatória, sendo que são 
necessários investimentos especialmente no que tange a capacitação 
profissional, através da qual se atingiria, além de tudo, melhoria em indicadores 
de resultado. 
 





         Since 2004, Pharmaceutical Assistance (FA) has come to be understood 
as a public policy that, among other things, should be guiding the formulation of 
other sectoral policies, such as drug policies, science and technology, industrial 
development and resource formation humans, among others. The present study 
had the objective of evaluating, through Structure, Process and Result indicators, 
the basic Pharmaceutical Assists of municipalities of the Metropolitan Region of 
Campinas (MRC). It was developed in the Municipal Public Pharmaceutical 
Assistance of 6 of the 20 municipalities that make up CMR, namely: Artur 
Nogueira, Cosmopolis, Holambra, Jaguariúna, Pedreira and Santo Antônio de 
Posse. We selected indicators of structure, process and outcome for data 
evaluation. In order to collect data on the structure, process and outcome 
indicators in the Health Units (US) and in the Pharmaceutical Supply Centers 
(CAF), the researcher made visits without prior scheduling ("typical day") for 
research and direct observation in medicines, registers, reports and / or 
documents, as well as for interviews and questionnaires. AF in the MRC 
demonstrated a need for adaptations especially of process and outcome. From 
the structural point of view, the FA of the MRC has taken place satisfactorily, and 
investments are needed especially with regard to professional training, through 
which improvement of outcome indicators can be achieved. 
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           A Assistência Farmacêutica (AF) refere-se a um conjunto de ações 
articuladas que visam assegurar o uso racional e seguro dos medicamentos pela 
população. Vai desde pesquisa e desenvolvimento de fármacos e medicamentos até 
a seleção e provisão daqueles que sejam indispensáveis a cada comunidade 
específica, incluindo-se a prescrição, a dispensação e o posterior acompanhamento 
e avaliação do seu uso (OPAS, 2002).  
           No Brasil, embora o direito à Assistência Farmacêutica esteja definido na Lei 
Orgânica da Saúde (LOS) desde 1990, somente se estabeleceu a “Política Nacional 
de Assistência Farmacêutica” (PNAF) em 2004. Foi, então, que a AF passou a ser 
compreendida como política pública que, dentre outras coisas, deve ser norteadora 
da formulação de outras políticas setoriais, como as políticas de medicamentos, de 
ciência e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formação de recursos 
humanos, dentre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema único de 
saúde do país (SUS), e cuja implantação envolve tanto o setor público como privado 
de atenção à saúde (Brasil, 2004). 
 A evolução da Assistência Farmacêutica no Brasil vem ocorrendo na 
medida em que se compreende que “acesso a medicamentos” é ação que não se 
restringe à sua disponibilidade nas prateleiras. Significa ter o produto adequado para 
uma finalidade específica, na dosagem correta, pelo tempo que for necessário, no 
momento e no lugar requerido pelo usuário, com a garantia de qualidade e a 
informação suficiente para o seu uso. E, assim, espera-se, como consequência, a 
resolutividade das ações de saúde (Vieira et al., 2007). 
              Nesse sentido, para assegurar que o uso dos medicamentos seja realizado 
de forma racional e segura, é necessário desenvolver uma série de ações 
articuladas que envolvem, portanto, eleição e provisão dos ítens indispensáveis às 
necessidades de cada comunidade. Tal tarefa inclui, ainda, prescrição, dispensação 
e posterior acompanhamento e avaliação do seu uso (Barreto et al., 2010).  
              Ainda a estruturação da AF é, portanto, um dos grandes desafios 
apresentados aos gestores e profissionais em saúde do Sistema Único de Saúde 
(SUS) (CONASS, 2007), pois trata-se de uma política pública que influencia 
diretamente a execução e a resolubilidade dos programas de saúde do SUS (Brasil, 
1998). E apesar de estudos que avaliam a AF ainda serem escassos, no Brasil, já foi 
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constatado, em 2006, por Bernardi e colaboradores, que a Assistência Farmacêutica 
Básica nos municípios é deficitária, exigindo maiores investimentos em recursos 
humanos, físicos e materiais. 
                Nas últimas décadas verifica-se que as ações da AF têm sido centradas 
na aquisição e na distribuição de medicamentos, em detrimento da organização dos 
serviços e do planejamento, até mesmo para ordenar as ofertas de medicamentos à 
população (Brasil, 2006). 
                Além disso, apesar do grande desenvolvimento científico e tecnológico 
percebido ao longo do século XX, a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 
2002, ressaltou que 50% de todos os medicamentos prescritos e dispensados são 
usados inadequadamente e apenas 15% da população mundial consome mais de 
90% da produção farmacêutica (OMS, 2002). 
                 Segundo OMS, embora existam padrões de qualidade internacionalmente 
estabelecidos e difundidos, 20% dos medicamentos chegam ao mercado fora dos 
padrões, com desvios de qualidade, falsificados, causando danos à saúde e levando 
indivíduos á óbito (WHO, 1999).  
                 Esta última caracteriza-se pela demanda que, majoritariamente, está 
concentrada nos processos judiciais individuais de cidadãos reivindicando o 
fornecimento de medicamentos. Instiga produção rápida de respostas pelos agentes 
públicos, expondo a intervenção judicial no âmbito do setor saúde grande (Pepe et 
al., 2010). Além disso, aprofunda as iniquidades de acesso à saúde no SUS, já que 
pode favorecer mais àqueles que têm maior possibilidade de veicular sua demanda 
judicialmente do que aqueles que não têm. 
                O processo de regionalização da saúde no âmbito do SUS, ocorrido em 
2006, reorganizou o Sistema de Saúde no Estado de São Paulo através de 17 
Departamentos Regionais de Saúde (DRS). Cada DRS é composto por Comissões 
Intergestores Regionais (CIR) (antigos CGR). A Região Metropolitana de Campinas 
é uma das CIR que compõem o DRS 7 - Campinas. Trata-se de uma CIR com 
significativa importância e impacto no cenário Estadual do SUS, já que tanto sua 
densidade demográfica (801,10 habitantes/Km2), quanto seu índice de 
envelhecimento populacional (61,93%) e seu grau de urbanização (97,43%) são 
maiores do que as médias e percentuais estaduais (respectivamente 170,43 
habitantes por KM2; 61,55% e 95,94%) (SEADE, 2014).  
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                 O conhecimento e a avaliação de aspectos que possam interferir na AF 
prestada pelo SUS nessa região (CIR) é fundamental, dada a representatividade da 
AF na integralidade em saúde. Consequentemente, a avaliação de uma área tão 
importante como a AF, numa região de saúde com essa representatividade, pode 
fornecer informações e indicadores fundamentais para nortear futuras ações para 
melhor organizá-la. Isso pode representar significativos avanços na direção da 
integralidade em saúde nessa região (CIR) e como desdobramento, impactar 
positivamente nos indicadores de saúde do Estado de São Paulo, assim como na 
diminuição de demandas judiciais por medicamentos nessa região. 
                  Nesse contexto, a avaliação das AF tem o sentido de buscar 
compreender a consonância ou não de sua organização e de suas ações com as 
diretrizes e princípios que norteiam o Sistema de Saúde, bem como a capacidade 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
A lei n° 8.080/90 dispõe sobre as condições de promoção, proteção, 
recuperação da saúde, organização e funcionamento dos serviços, bem como as 
ações a serem executadas pelo SUS. O referido mandamento legal, entretanto, 
inclui no seu artigo 6º a assistência farmacêutica integral como uma das ações a 
serem executadas (Brasil, 1990).  
Mas, a evolução histórica da AF no Brasil foi lenta.  Na década de 70, as 
ações referentes a medicamentos eram centralizadas no nível federal através da 
Central de Medicamentos (CEME), criada em 1971 A CEME foi responsável pela 
aquisição e distribuição de medicamentos, além de ter elaborado a Relação de 
Medicamentos Básicos (RMB). A fim de atender interesses dos serviços públicos de 
saúde e ampliar as especialidades farmacêuticas, a RMB foi posteriormente revisada 
e denominada de Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). 
(Brasil, 1971). 
Entretanto, o setor farmacêutico que, à época necessitava fortalecer-se, 
não recebeu novas propostas no que se referia à produção estatal de insumos. Por 
essa razão, conflitos entre os atores políticos se avolumaram, resultando na 
hegemonia do setor privado na produção de medicamentos (Kornis et al., 2008). 
Como consequência, em 1997 a CEME foi extinta. Isso desencadeou a 
descentralização da AF no serviço público de saúde, levando à criação da Política 
Nacional de Medicamentos (PNM), e posteriormente a Política Nacional de 
Assistência Farmacêutica (PNAF), em 2004 (Brasil, 2004). 
Em 2006 foi instituído o “Pacto pela Saúde”, composto por um conjunto de 
reformas institucionais do SUS, pactuado entre as três esferas de gestão (União, 
Estados e Municípios) com o objetivo de promover inovações nos processos e 
instrumentos de gestão. A proposta do pacto é o aumento da eficiência e qualidade 
das respostas do Sistema Único de Saúde, bem como a redefinição das 
responsabilidades de cada gestor em função das necessidades de saúde da 
população e na busca da equidade social (Brasil, 2006). 
As diretrizes operacionais do Pacto pela Saúde, em 2006, destacaram a 
Organização da Assistência Farmacêutica como uma das prioridades para 
consolidação do SUS (Brasil, 2006). 
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Essa evolução histórica trouxe a necessidade de novas organizações de 
ações e serviços, bem como novas definições para a AF no Brasil, já que a mesma 
assumiu inegável importância no cenário da saúde, destacando-se diversos avanços 
como a ampliação nos investimentos da gestão pública, em que somente em 
recursos federais, o orçamento passou de 1,9 bilhão de reais para 12,4 bilhões, 
considerando o período de 2003 a 2014 (Brasília; 2015). 
Os gestores do SUS elaboraram o  financiamento e a transferência dos 
recursos federais para os serviços de saúde, na forma de blocos de  financiamento. 
O Bloco da Assistência Farmacêutica foi regulamentada pela Portaria MS/ GM nº 
204, de 29 de janeiro de 2007, e para efeito de execução, esses recursos referente a 
este bloco devem ser movimentados em contas específicas para cada componente 
que compõe o bloco, sendo eles: 
a) Componente Básico, para aquisição de medicamentos e insumos 
da Assistência Farmacêutica o da Atenção Básica em Saúde e 
aqueles relacionados a agravos e programas de saúde específicos, 
por meio do repasse de recursos financeiros às secretarias 
municipais e/ou estaduais de saúde ou pela aquisição centralizada 
de medicamentos pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2013b) 
b) Componente Estratégico, para  financiamento de ações de 
Assistência Farmacêutica dos seguintes programas de saúde 
estratégicos: controle de endemias, tais como a tuberculose, a 
hanseníase, a malária, a leishmaniose, a doença de Chagas e 
outras doenças endêmicas de abrangência nacional ou regional; 
antiretrovirais do programa DST/Aids; sangue e hemoderivados e 
imunobiológicos, sendo os medicamentos adquiridos e distribuídos 
pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2010a).  
c) Componente Especializado, uma estratégia de acesso a 
medicamentos no âmbito do SUS; caracterizado pela busca da 
garantia de integralidade do tratamento medicamentoso em nível 
ambulatorial, com linhas de cuidado de definidas em Protocolos 
Clínicos e em Diretrizes Terapêuticas (Brasil, 2013a). 29 Caderno 
1: Serviços Farmacêuticos na Atenção Básica à Saúde. Além 
dessa organização, foi criado em 2004 com a perspectiva de 
enfrentar agravos de alto impacto na saúde pública e reduzir os 
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gastos com medicamentos no orçamento familiar o Programa 
Farmácia Popular do Brasil (PFPB) (Brasil, 2004b). Como 
estratégia complementar do acesso a medicamentos promovida 
pelo Ministério da Saúde, o Programa baseou-se inicialmente na 
abertura de farmácias estatais, gerenciadas na esfera federal pela 
Fundação Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz), em parceria com 
gestores estaduais de saúde e, principalmente, gestores 
municipais, conhecido como “Rede Própria do Programa Farmácia 
Popular”. Em 2006, mediante parceria com o comércio varejista 
farmacêutico em âmbito nacional, a expansão do Programa 
ocorreu pela modalidade conhecida como “Aqui tem Farmácia 
Popular” (Brasil, 2006), por intermédio de co pagamento pelo 
Ministério da Saúde. O Programa Farmácia Popular do Brasil foi 
aprimorado em 2011, com a criação do Programa Saúde Não Tem 
Preço, no qual os medicamentos para hipertensão, diabetes e 
asma são ofertados nas farmácias sem custos para a população 
(Costa et al., 2014). 
A portaria MS/ GM nº 204, de 29 de janeiro de 2007, foi reformulada e 
subdividida em 2 novas portarias, sendo elas: 
• Portaria nº 1.554, de 30 de julho de 2013. Dispõe sobre as 
regras de  financiamento e execução do Componente Especializado da 
Assistência Farmacêutica (CEAF) no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) e; onde o repasse é via fundo estadual. 
• Portaria GM/MS nº 1.555, de 30 de julho de 2013. Aprova as 
normas de  financiamento e execução do componente básico da assistência 
farmacêutica (CBAF), sendo o repasse via depósito fundo a fundo na conta 
especifica do município. 
A normatização de como deverá ser executado o financiamento e a 
execução do Componente Básico da Assistência Farmacêutica no âmbito do SUS, é 
descrito através da portaria MS nº 1.555/13 (Brasil, 2013b). Trazendo no seu artigo 
3º, o quantitativo financeiro obrigatório a ser aplicado na AFB 
- União: R$ 5,10 (cinco reais e dez centavos) por habitante/ano, 
para financiar a aquisição dos medicamentos e insumos do 
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Componente Básico da Assistência Farmacêutica constantes 
dos Anexos I e IV da RENAME vigente no SUS; 
- Estados: R$ 2,36 (dois reais e trinta e seis centavos) por 
habitante/ano, para financiar a aquisição dos medicamentos e 
insumos constantes dos Anexos I e IV da RENAME vigente no 
SUS, incluindo os insumos para os usuários 
insulinodependentes estabelecidos na Portaria nº 
2.583/GM/MS, de 10 de outubro de 2007, constantes no Anexo 
IV da RENAME vigente no SUS;e 
- Municípios: R$ 2,36 (dois reais e trinta e seis centavos) por 
habitante/ano, para financiar a aquisição dos medicamentos e 
insumos constantes dos Anexos I e IV da RENAME vigente no 
SUS, incluindo os insumos para os usuários 
insulinodependentes estabelecidos na Portaria nº 
2.583/GM/MS, de 10 de outubro de 2007, constantes no Anexo 
IV da RENAME vigente no SUS (Brasil ,2013b). 
Percebe-se que a assistência farmacêutica básica é de grande 
importância no cenário da gestão da saúde. Cabe ao gestor de saúde coordenar e 
executar a AFB no seu respectivo âmbito; promover o uso racional de medicamentos 
junto à população, aos prescritores e aos dispensadores; assegurar a dispensação 
adequada de medicamentos; definir a relação municipal de medicamentos 
essenciais com base na Rename e no perfil epidemiológico da população; assegurar 
o suprimento dos medicamentos destinados à ABS; investir na infraestrutura das 
centrais farmacêuticas e das farmácias dos serviços de saúde, visando assegurar a 
qualidade dos medicamentos (Brasil, 1999). 
As ações da AF são complexas e sua execução coordenada e sistemática 
ocorre de forma cíclica. Didaticamente isso pode ser apresentado como “Ciclo da 





Figura 1. Ciclo da assistência farmacêutica  
Fonte: Marins, 2003 
 
Seleção 
No ciclo AF, a seleção constitui o início do processo. Fundamenta-se na 
escolha de medicamentos eficazes e seguros, imprescindíveis ao atendimento das 
necessidades de uma dada população, tendo como base as doenças prevalentes, 
em critérios epidemiológicos, técnicos e econômicos como, também, na estrutura 
dos serviços de saúde. É um processo dinâmico e participativo, que precisa ser bem 




Programar medicamentos consiste em quantificar determinada demanda 
de serviços, em um período de tempo definido, tendo influência direta sobre o 
abastecimento e o acesso ao medicamento, devendo os dados serem consistentes 
sobre o consumo de medicamentos e o perfil epidemiológico, a oferta e demanda de 
serviços na área de saúde, bem como, recursos humanos capacitados e a 
disponibilidade financeira para a execução da programação (Marin, 2003). 
 
Aquisição 
É um conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva o processo de 
compra dos medicamentos estabelecidos pela programação, com o objetivo de 
suprir as unidades de saúde em quantidade, qualidade e menor custo/efetividade, 
visando manter a regularidade e funcionamento do sistema (Brasil, 2002). 
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Dispositivos legais são utilizados a fim de regulamentar essa fase do ciclo. 
São eles: 
• Lei de Licitação − Lei n° 8.666/93 e suas alterações.  
• Registro Nacional de Preços-Decreto n° 2.743 de 
21/08/98.  
• Regulamentação de medicamentos sob controle especial 
– Portaria SVS n° 344/98 e suas atualizações.  
• Estabelecimento de requisitos de qualidade na aquisição 
de medicamentos – Portaria SVS n° 1.818/98.  
• Procedimentos contra a falsificação de medicamentos – 
Portaria SVS n° 2.814/98. 45 Lei dos Medicamentos Genéricos - Lei n° 
9.787/99.  
• Sistema de Registro de Preços do Ministério da Saúde - 
Lei n° 10.191/01. 
 
Armazenamento 
Trata-se de vários procedimentos técnicos e administrativos que 
compõem um conjunto de atividades simultâneas de: recepção de medicamentos, 
estocagem e guarda de medicamentos, conservação de Medicamentos e controle de 
Estoque (Marin, 2003). 
 
Distribuição 
Consiste em abastecer toda a rede de saúde de medicamentos, em 
quantidade, qualidade e tempo hábil, para posterior dispensação à população 
usuária de medicamentos. Uma gestão eficiente de distribuição de medicamentos 
deve garantir: rapidez e segurança na entrega, e eficiência no sistema de 
informação e controle (Marin, 2003). 
 
Dispensação 
Dispensação é o ato profissional farmacêutico de proporcionar um ou 
mais medicamentos a um paciente, em resposta a apresentação de uma receita 
elaborada por um profissional autorizado. Neste ato o farmacêutico informa e orienta 
o paciente sobre o uso adequado do medicamento. São elementos importantes da 
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orientação, entre outros, a ênfase no cumprimento da dosagem, a influência dos 
alimentos, a interação com outros medicamentos, o reconhecimento de reações 
adversas potenciais e as condições de conservação dos produtos (Brasil 2001). 
Desde então, diversos avanços foram garantidos, dentre estes, destaca-
se a ampliação nos investimentos, com o objetivo de descentralizar e fortalecer a AF 
foi instituída (PNM), através da portaria ministerial n°3.916 (Brasil, 1998) e a Política 
Nacional da Assistência Farmacêutica (PNAF), aprovada pelo Conselho Nacional de 
Saúde (Resolução n°338/2004). Ministério da Saúde (BR). Dentre eles, o Ministério 
da Saúde citou que as ações da AF, nas últimas décadas, foram centradas na 
aquisição e distribuição de medicamentos, em detrimento da organização dos 
serviços e do planejamento, até mesmo para ordenar as ofertas de medicamentos à 
população (Brasil, 2006d). 
A dispensação de medicamentos exige, além de conhecimentos técnico-
científicos, algumas habilidades e atitudes necessárias para propiciar a adesão do 
usuário ao tratamento, como: ter boa comunicação, ser uma pessoa calma e 
paciente, apresentar empatia e consideração ao usuário (Mattos, 2010). 
De acordo com OMS, embora existam padrões de qualidade 
internacionalmente estabelecidos e difundidos, 20% dos medicamentos chegam ao 
mercado fora dos padrões, com desvios de qualidade, falsificados, causando danos 
à saúde e levando indivíduos á óbito (WHO, 1999). 
Segundo Champagne et al., (2011), avaliar consiste em fazer um 
julgamento de valor sobre uma intervenção, usando instrumento que forneça 
informações cientificamente válidas e socialmente legítimas, seja sobre a 
intervenção, seja sobre qualquer um dos seus componentes. Deve-se considerar, 
para tanto, os diferentes atores envolvidos e suas posições sobre a intervenção, 
construindo-se um julgamento que possa ser traduzido em ações.  
Nesse sentido, a avaliação do processo de aquisição é de fundamental 
importância, para que se possa intervir, evitando desabastecimentos e dispor de 
ferramentas necessárias a desclassificação de fornecedores não idôneos (Nambu, 
2014).  
Como exemplo de alguns indicadores, pode se citar:  
- Desempenho de fornecedores: feito através de acompanhamento de 
dados, como pontualidade da entrega, qualidade do produto, preço, segurança, 
embalagem, entre outros.  
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- Tempo médio do processo de aquisição. Feito pelo levantamento de 
recursos gastos com aquisição de medicamentos.  
- Demonstrativo físico-financeiro de aquisição por determinado período de 
tempo. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) em seu manual Indicators for 
monitoring national drug policies (WHO, 1999) descreve que um indicador de 
qualidade tem de ser claro, útil, fácil de ser generalizado e medido, consistente, 
válido, confiável, relevante nacionalmente e facilmente comparável. 
Os indicadores definem atributos que dizem respeito às questões da 
avaliação, significando conceitos, contextos e efeitos esperados, dentro de uma 
medida específica, a qual pode ser entendida. Devem fornecem uma base para a 
coleta de evidências que são válidas e confiáveis para os usos propostos para a 
avaliação, podendo refletir aspectos significativos para o seu monitoramento (CDC, 
1999). 
O conceito do número de indicadores torna-se parte importante deste 
processo, conforme Centers for Disease Controland Prevention (CDC, 1999). A 
escolha por indicadores de modo exagerado pode atrapalhar o resultado da 
avaliação; no entanto, múltiplos indicadores são necessários para acompanhar a 
aplicação e os efeitos de um programa. 
Para avaliação de serviços de saúde, Donabedian (1984) propõem uma 
disposição didática operacional de indicadores em três níveis: Estrutura, Processo e 
Resultado, consolidados e comumente utilizados para avaliação da Assistência 
Farmacêutica (WHO, 1999; Cosendey, 2000; Rieck, 2002; Marin, 2003; OPAS, 
2002). 
 
Indicadores de Estrutura 
Visam verificar qualidade das estruturas básicas. Contudo, eles não 
avaliam o funcionamento dessas estruturas, uma vez que esta situação é analisada 
pelos indicadores de processo. Os indicadores de estrutura podem monitorar alguns 
aspectos da Assistência Farmacêutica Básica, tais como: seleção de medicamentos 
essenciais, importância de manter a gestão de pessoas devidamente capacitada e 
em quantidade efetiva na AF, garantindo atendimento humanizado, melhor gestão e 
organização da AF, fortalecimento da distribuição de medicamentos e logística, 
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informação e programas de educação continuada para promoção do uso racional de 
medicamentos (WHO, 1999). 
Os indicadores de estrutura visam  auxiliar na formulação de estratégias e 
planejamento de intervenções para melhoraria da AF. Também podem ser utilizados 
comparativamente na execução da estratégia farmacêutica em diferentes 
indicadores para monitoramento de políticas de medicamentos e também para 
aumentar o apoio de outras esferas de poder para o setor de medicamentos (WHO, 
1999). 
 
Indicadores de Processo 
Os indicadores de processo fornecem informações sobre os mecanismos 
e atividades da política de AF e monitoram alguns aspectos, tais como: seleção e 
alocação de medicamentos no orçamento da saúde e na política de financiamento 
do setor, procedimentos de contratação, distribuição e logística do setor e 
informação e educação continuada sobre uso racional de medicamentos. São 
medidos através de porcentagem, utilizando a informação disponível na gestão da 
AF e/ou obtidos através de inquéritos. Para alguns indicadores em determinadas 
situações, os valores utilizados para calcular as porcentagens também podem 
fornecer informações úteis, podendo ser utilizados para auxiliar os gestores na 
administração e acompanhamento da política de AF e fornecendo medidas 
quantitativas de concretização de metas definidas ou melhoria e/ou implantação de 
ações (WHO,1999). 
 
Indicadores de Resultado 
Os indicadores de resultado mostram informações e dados sobre a 
realização dos objetivos da política de AF, a respeito do que está disponível e 
acessível sobre os medicamentos essenciais, qualidade e uso racional de 
medicamentos. Estes indicadores avaliam se estes objetivos estão sendo 
alcançados. Segundo a OMS, se os resultados encontrados são satisfatórios e 
positivos, os indicadores de estrutura e de processo, estão sendo atingidos.. Se os 
indicadores de resultado fornecerem dados não tão satisfatórios, então os gestores 
deverão proceder a uma análise cuidadosa dos problemas, a fim de identificar 
fatores causais e rever estratégias (WHO, 1999). 
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Os indicadores de resultados são medidos em porcentagem sendo as 
informações disponíveis na gestão da AF obtidos através de inquéritos e/ou 
questionários. Os indicadores talvez possa ser utilizados pelos  gestores para medir 
e avaliar os resultados das políticas de AF, possibilitando análise e comparativo 
cenário atual da pesquisa e cenário anterior a esse ou ainda outros cenários ou 
situações tidas como ideais, aqui representadas pelos parâmetros utilizados, e 
fornecerem, portanto informações sobre os progressos alcançados (WHO, 1999). 
Segundo Marin (2003), esta classificação de estrutura, processo e 
resultado, no referente aos indicadores, pode sofrer variações motivadas por 
características do objetivo da avaliação. 
A avaliação em saúde é uma ferramenta poderosa do processo de 
trabalho, que deve ser entendida como motivadora, corretiva e possibilitadora de 
transformação de trabalho vivo em ato, representa um encontro de valorização da 
autonomia e protagonismo dos atores, com ênfase em tecnologias de trabalho 
relacionais, as tecnologias leves, que têm a possibilidade de instituir novas formas 
de produção do cuidado, com estímulo ao estabelecimento de vínculo e 
responsabilização no cenário de práticas, talvez como  tecnologia leve contudo, não 
faz sentido se os seus resultados não forem discutidos e analisados, 
preferencialmente pelos atores envolvidos no serviço ou ação avaliada. Esse 
mecanismo participativo e compartilhado é fundamental a fim de se alcançar 





Este estudo propõe-se a avaliar, por meio de indicadores de Estrutura, 
Processo e Resultado, a Assistência Farmacêutica básica de municípios da Região 




4 MATERIAL E MÉTODO 
 
4.1 Aspectos Éticos 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Universidade Estadual de Campinas (FOP-
UNICAMP), sob protocolo de numero 24/2015 segundo as determinações da 
resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde.  
Os gestores das respectivas Secretarias Municipais de Saúde dos 
municípios estudados assinaram as devidas autorizações para utilização dos 
arquivos, documentos e/ou similares. Um Termo de Consentimento Livre e 
esclarecido (TCLE) foi aplicado junto aos responsáveis pela Assistência 
Farmacêutica de cada município (Anexo 1). 
 
4.2 Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo transversal descritivo  
 
4.3 Local do Estudo 
O presente estudo foi desenvolvido nas Assistências Farmacêuticas 
públicas municipais de 6 dos 20 municípios escolhidos  que compõem a Região 
Metropolitana de Campinas (RMC), a saber: Artur Nogueira, Cosmópolis, Holambra, 
Jaguariúna, Pedreira e Santo Antônio de Posse.  
A divisão administrativa da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
se faz através dos Departamentos Regionais de Saúde (DRS), atendendo ao 
Decreto DOE nº 51.433, de 28 de dezembro de 2006. Por meio deste Decreto o 
Estado foi dividido em 17 Departamentos de Saúde, que são responsáveis por 
coordenar as atividades da Secretaria de Estado da Saúde no âmbito regional e 
promover a articulação intersetorial, com os municípios e organismos da sociedade 




Figura 2: Divisão do estado de São Paulo segundo Departamentos Regionais de Saúde (DRS) 
 
Cada DRS, por sua vez, é composto por Comissões Intergestores 
Regionais (CIR) 
A RMC é uma das CIR que compõem o Departamento Regional de Saúde 
VII (DRS VII) do Estado de São Paulo. Possui 20 municípios. 
Dos 20 municípios da CIR - RMC foram selecionados, por amostra de 
conveniência, 06 municípios para o presente estudo.  A escolha dos municípios se 
deu pela proximidade geográfica, (fazem divisa entre si) somada ao fato de 
possuírem fluxo constante de pessoas entre si devido a relações de moradia e 
trabalho.  
O quadro 1 demonstra as características sociodemográficas dos 6 
municípios da RMC, deste estudo tudo, a saber: 
 




















178,03 51.126 287,18 2,46 961.765 145 
Cosmópolis 154,67 67.960 439,4 2,43 1.227.129 135 
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Holambra 65,58 13.698 208,88 3,26 680.667 133 
Jaguariúna 141,39 53.069 375,34 3,05 6.821.447 123 






154,13 22.597 146,61 1,51 648.811 138 
RMC 3.791,79 3.131.528 825,87 1,83 157.842.099 
 
²Fonte: Emplasa. 
³Fonte: DER - Departamento de Estradas de Rodagem. 
Elaboração: Emplasa, GIP/CDI, 2017. 
 
4.4 Coleta dos dados  
 
Os dados foram coletados entre 2016/2017 pela pesquisadora 
responsável e as informações foram validadas através de indicadores específicos, 
para composição de diagnóstico situacional inicial, denominados de estrutura (E1, 
E2, E3 e E4), processo (P1a e P1b) e resultados (R1 a R8), a fim de analisar o 
cenário da assistência farmacêutica e compará-lo com indicadores padrões (Quadro 
2). 
Iniciou-se o presente estudo, através de visitas sem aviso prévio "dia 
típico", nas Assistências Farmacêuticas Municipais, Almoxarifados de Saúde ou 
Centrais de Abastecimento Farmacêutico (CAF) e/ou Unidades de Saúde dos 
municípios, para que não houvesse alteração na rotina do serviços (Barreto e 
Guimarães 2010). 
Nas visitas, as condições de controle e armazenamento foram avaliadas 
por meio de observação direta aos medicamentos dispostos nos pallets, armários e 
prateleiras. 
Nas entrevistas com os profissionais, para o levantamento dos 
indicadores propostos (Anexos 2-9), foram preenchidos relatórios e formulários de 
cadastros e identificação dos serviços pesquisados (anexo 1), bem como realizada a 
análise de documentos. 
 
4.5 Indicadores utilizados 
Os indicadores foram selecionados em razão de sua consolidação (WHO, 
1999; Cosendey, 2000; Rieck, 2002) e utilização em estudos anteriores (Cosendey, 
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2000; OPAS, 2005; Bernardi et al., 2006; Correia et al., 2009; Freitas e Nobre, 2011, 
Nambú, 2014) sendo considerado pela definição/utilidade, descrição, fonte de 
obtenção, métodos de coleta de dados, cálculo (caso necessário) e limitações. Após 
o item descrição, está incluso (Padrão), o qual demonstra um padrão comparativo, 
sendo devidamente referenciado no Anexo 12.  
 













Adequação às Boas Práticas de Armazenagem nas áreas 




Número de US que possuem a REMUME afixada em local 




Existência de controle de estoque de medicamentos nas áreas 

















Porcentagem de medicamentos básicos no Anexo I da 















Porcentagem de prescrições atendidas na íntegra aos usuários 




Porcentagem medicamentos do Anexo I da RENAME 2014 
(CBAF) prescritos e atendidos nas US. 
Fonte: Adaptação WHO (1999) e Rieck (2002). * Cálculo contido no anexo 10 
 
4.6 Seleção dos receituários e média de medicamentos prescritos por receita 
 
Foram selecionadas, por amostragem aleatória sistemática (1 receituário 
selecionado de cada conjunto de 10), 30 (trinta) prescrições dos usuários que 
passaram pela unidade de saúde, estando este número baseado em estudo prévio 
de Rieck (2002), com ocultação dos nomes dos pacientes e presentes nos últimos 
cinco dias anteriores à visita. Nos casos em que não foi possível obter o número de 
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prescrições estabelecidas, foram selecionadas quantas prescrições provenientes de 
dias anteriores subsequentes, até serem alcançadas trinta prescrições.  
Para amostragem das prescrições estudadas foi feita a somatória total 
das mesmas, dividiu-se esse número pelo número de prescrições necessárias (30) e 
obteve-se, assim, um quociente que foi adotado como intervalo para eleição da 
prescrição válida, compondo-se desta forma, uma amostra sistematizada.  
Foram considerados medicamentos atendidos, aqueles, presentes nas 
prescrições, e que apresentaram algum tipo de identificação de dispensação, tais 
como carimbo de atendimento ou qualquer outro tipo de anotação, que aponte para 
a dispensação do mesmo. As prescrições retidas pela unidade de saúde, que 
continham apenas um medicamento prescrito sem identificação de atendimento, 
foram consideradas atendidas. 
Foi considerado como prescrito o medicamento escrito pelo nome 
genérico, quando de acordo com Denominação Comum Brasileira (DCB) e nos 
casos omissos a Denominação Comum Internacional (DCI), conforme a legislação 
vigente.  
Foram aceitas prescrições realizadas pelo nome comercial apenas 
quando, na mesma prescrição, havia também o nome genérico.  
Também foram aceitas prescrições que apresentaram denominação 
genérica escrita incorretamente e forma de abreviaturas, mas que foram 
identificadas com clareza pelo pesquisador e nas quais não havia nome comercial 
(marca registrada) com a respectiva abreviatura, como por exemplo, AAS®. 
Foram consideradas prescrições pelo nome genérico, nomenclaturas 
existentes na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e 
usualmente aceitas, tais como sais para reidratação oral (soro oral), óleo mineral e 
pasta d’agua.  
 
4.7 Critérios de inclusão e exclusão 
Foram incluídas no estudo todas as Unidades de Saúde da Atenção 
Básica que compõem os municípios selecionados, que dispensem medicamentos 
presentes no anexo I da RENAME (Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica) independentemente de possuírem ou não profissional farmacêutico 
em seus quadros de servidores.  
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Uma vez que o estudo se propôs a avaliar os medicamentos do 
componente básicos da assistência farmacêutica, foram excluídas prescrições 
pertencentes a componente especializado e ou de outro programa que não era do 
componente básico da assistência farmacêutica, prescrições identificadas como 
ilegíveis pelo pesquisador e/ou sem assinatura e/ou ainda sem identificação do 
profissional prescritor legalmente habilitado (nome e número de registro de classe 
profissional).  
 
4.8 Análise dos dados 
Neste estudo foi utilizada a análise descritiva dos dados através de 







 A distribuição, em cada município, dos indicadores de estrutura (E), processo (P) e resultado (R) coletados, consta no 
Quadro 3. 
Quadro 3: Indicadores de avaliação de assistência farmacêutica básica nos municípios*. 
Municípios 






US / CAF 
R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 
US 1 1 Artur 1 (US) 1 14,28% 60% 0 100% 70% 0 3,4 20% 14% 17% 20% 85% 
US 2 2 Cosmópolis (US) 1 14,28% 60% 0 100% 60% 0% 1,43 92% 92% 83% 83,30% 100% 
US 3 3 Holambra (US) 2 33,33% 40% 0 100% 70% 0% 2,6 80% 73,30% 83,30% 68,60% 80% 
US 4 4b Jaguariúna (US1) 1 50% 50% 0 100% 80% 0% 3 77% 100,00% 60,00% 60,00% 78% 
US 5 4b1 Jaguariúna (US2) 1 50% 60% 0 100% 80% 0% 3 67% 90,00% 65,50% 65,50% 95% 
US 6 4b2 Jaguariúna (US3) 1 33,33% 50% 0 100% 80% 0% 4 70% 100% 60% 73% 85,70% 
US 7 5bPedreira (US) 1 20% 50% 0 100% 65% 0% ------- SD SD SD SD SD 
US 8 6b SAP (US) 1 50% 20% 0 0% 70% 0% 4 80% 93% 80% 90% 112% 
CAF 1 4a Jaguariúna (CAF) 1 33,33% 60% NA 100% 90% 0% NA NA NA NA NA NA 
CAF 2 5aPedreira (CAF) 1 33,30% 70% NA 100% 75% 0% NA NA ---- ---- ---- ---- 
CAF 3 6a SAP (CAF) 1 50% 40% NA 100% 60% 0% NA NA NA NA NA NA 
 PADRAO 1 50% 100% 80% 100% 80% 0% < igual 2 70,00% 100,00% 80,00% 60,00% 95,00% 
Notas: US- Unidade de Saúde /CAF – Central de Abastecimento Farmacêutico/ 
1
Padrões segundo literatura 
Municípios: 1=Artur Nogueira/ 2=Cosmópolis/ 3=Holambra/ 4=Jaguariúna/ 5= Pedreira /6= Santo Antônio de Posse (SAP); E1 = Nº de farmacêuticos que atuam na AFB; E2 = Capacitação de trabalhadores da AF; E3 = 
Adequação às Boas Práticas de Armazenagem nas áreas municipais de armazenamento de medicamentos (CAF e US); E4 = Número  de US que possuem a REMUME afixada em local visível a todos os usuários do sistema; 
P1 CAF Existência de controle de estoque de medicamentos nas áreas municipais de armazenamento de medicamentos das CAF; P1 US= Existência de controle de estoque de medicamentos nas áreas municipais de 
armazenamento de medicamentos das US; R1 = Disponibilidade de medicamentos marcadores nas US; R2 = Porcentagem de medicamentos fora do prazo de validade nas US / R3= Número médio de medicamentos por 
prescrição nas US; R4 = Porcentagem de medicamentos básicos no Anexo I da RENAME 2014 (CBAF) prescritos nas US / R5= Quantidade de medicamentos prescritos pela DCB e/ou  DCI nas US; R6 = Porcentagem 
de itens de medicamentos prescritos e atendidos nas US / R7= Porcentagem de prescrições atendidas na íntegra   aos usuários do SUS nas US; R8 =  Porcentagem medicamentos do Anexo I da RENAME 2014 (CBAF) 
prescritos e atendidos nas US. ). *Cálculo no anexo 10. 
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Em relação ao indicador de estrutura E1 (presença do farmacêutico nos 
dispensários), 100% os dispensários e CAF apresentaram-se de acordo com o 
preconizado, ou seja, presença de, no mínimo 01 profissional em cada dispensário/ 
CAF.  
Em relação ao indicador E2 (capacitação dos profissionais e técnicos 
envolvidos na AF) alguns municípios apresentaram dados de acordo com o 
preconizado pela OMS e outros apresentaram resultado abaixo do padrão. Os 
Municípios de Artur Nogueira (1) e Cosmópolis (2) apresentaram 14,28%. A US de 
Holambra (3), o CAF e a US3 de Jaguariúna, bem como a US de Pedreira obtiveram 
resultado de 33,33%, estando abaixo, portanto, do padrão de 50%. No entanto, As 
US 1e 2 de Jaguariúna e a US de Santo Antonio de Posse apresentaram-se com 
50%. 
Em relação ao indicador de estrutura E3a (CAF) e E3b (US) (Adequação 
as Boas Práticas de Armazenamento-BPA), 100% das CAF e das US estão abaixo 
do preconizado pelo padrão, que é 100%. 
Os municípios: Artur Nogueira, Cosmópolis, e a US2 de Jaguariúna 
apresentaram 60% de boas práticas, enquanto que a US1 de Jaguariúna e a US de 
Pedreira apresentaram 50%. Já Holambra e a US de Santo Antonio de Posse 
apresentaram, respectivamente, 40% e 20%. Os municípios pesquisados com CAF 
(Jaguariúna - 4a, Pedreira – 5a e Santo Antonio de Posse – 6a) apresentaram, 
respectivamente, os valores: 60%, 70% e 40% confirmando a inadequação em 
relação ao padrão. 
 Em relação ao indicador de Estrutura E4 (número de Unidades 
dispensadoras que possuem Relação Municipal de Medicamentos Essenciais – 
REMUME - afixada em local visível para usuários da rede municipal), 100% das US 
municipais não atenderam este indicador, ou seja, não possuíam REMUME afixada . 
Para os indicadores de processo P1a e P1b (Existência de Controle de 
Estoque nas CAF-P1a e US-P1b), 100% dos municípios cumpriram o indicador 
padrão para P1a e 99% dos municípios para P1b.  
Em relação ao indicador de acesso R1 (Disponibilidade de medicamentos 
marcadores presentes nas US), somente o município de Jaguariúna apresentou-se 
de acordo com o padrão de 80%.  
Os dispensários de Artur Nogueira, Holambra e a US de Santo Antônio de 
Posse ficaram próximos desse indicador com 70% dos medicamentos marcadores 
34 
 
presentes nas prateleiras. Já Cosmópolis e Pedreira obtiveram valores, 
respectivamente, de 60% e 65%. 
Ao verificar-se medicamentos com prazo de validade vencido (Indicador 
R2), observou-se que 100% das US e CAF atendem a tal indicador, ou seja, não 
possuíam medicamentos vencidos na prateleira.  
Em relação ao indicador R3 (número médio de itens de medicamentos por 
prescrição), quase 100% dos municípios estão em desacordo com padrão de ≤2 
itens de medicamentos por prescrição/receita. As Unidades com maiores médias de 
de itens prescritos por prescrições foram: A US de Santo Antonio de Posse e a US3 
de Jaguariúna (média de 04 medicamentos por prescrição), Cosmópolis (3,4 
medicamentos por prescrição), as Unidades de Saúde 1 e 2 de Jaguariúna (3 por 
prescrição). Holambra apresentou média de 2,6 medicamentos por prescrição. 
Assim, apenas o município de Cosmópolis apresentou esse indicador de acordo com 
o padrão, sendo sua média de 1,23 medicamentos por prescrição. Em relação ao 
indicador R4 (Quantidade de medicamentos prescritos presentes na RENAME). 
Holambra (80%,), as Unidades de Saúde 1 e 2 de Jaguariúna (77% e 
70% respectivamente) e a Unidade de Saúde de Santo Antonio de Posse (80%). 
Artur Nogueira e a Unidade de Saúde 2 de Jaguariúna ficaram abaixo do padrão 
para esse indicador.  
Sobre a quantidade de medicamento prescrito pela Denominação Comum 
Brasileira - DCB (indicador R5), pode se afirmar que apenas duas Unidades do 
município de Jaguariúna (US1 e US3) atenderam ao referido indicador. Todas as 
demais ficaram aquém do padrão de 100% de medicamentos prescritos de acordo 
com a DCN. Em relação ao indicador R6 (quantidade de medicamentos prescritos e 
atendidos na US), a metade dos municípios pesquisados está de acordo com este 
indicador, (padrão: 80%), sendo que Cosmópolis apresentou 83%, Holambra 83,3% 
e Santo Antonio de Posse 80%. Ficaram abaixo do padrão os municípios de Artur 
Nogueira com 17% e Jaguariúna em suas 03 Unidades (US1 com 60%; US2 com 
65,5% e US3 com 60%). O município de Pedreira, entretanto, não pode ser avaliado 
em relação a esse indicador, uma vez que não retém cópias das prescrições 
atendidas. 
Em relação ao indicador R7 (quantidade de prescrições atendidas na 
integra aos usuários das US), a maioria das US atendem ao indicador proposto de 
60%, com exceção de Artur Nogueira, que apresentou valor inferior ao padrão 
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(20%), todos os outros municípios estão de acordo com o indicador proposto. O 
dispensário da US de Pedreira não participou devido a não retenção de receitas 
para análise de dados.  
Para o indicador R8 (Quantidade de medicamentos prescritos do PAFB e 
atendidos na US, cujo valor padrão é de 95%), os municípios estão satisfatórios, já 
que Cosmópolis atendeu a 100% desse indicador, a US 2 de Jaguariúna com 95% e 
Santo Antonio de Posse com 112%. Abaixo do padrão ficaram: Artur Nogueira 





O presente estudo contribui com a organização, o planejamento e a 
qualificação da AF nos municípios pesquisados, uma vez que traz uma “radiografia” 
da realidade local, revelada por meio de indicadores de estrutura, processo e 
resultado já consolidados em estudos prévios, bem como pela OMS. Nesse 
sentido, pode se afirmar que contribui, ainda, com a consolidação do SUS nos 
locais pesquisados, já que oferta subsídios para a melhoria da assistência 
farmacêutica integral, que é uma das ações a serem executadas para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, organização e funcionamento dos serviços, bem 
como as ações a serem executadas pelo SUS.  
O medicamento, quando disponibilizado deve ser utilizado de forma 
racional e segura, pois somente assim torna -se um importante instrumento para a 
integralidade no SUS, já que viabiliza a resolutividade dos casos. Mas, para que 
essa racionalidade e segurança ocorram é necessário o conhecimento, a avaliação 
e a ação de muitos fatores ligados à AF, dentre os quais se destacam os fatores 
estruturais, organizacionais e de formação profissional (Cosendey, 2000). Tal 
conhecimento foi apurado no presente estudo, através do levantamento e análise 
de indicadores de estrutura, processo e resultado (Rieck, 2002). 
Uma das estruturas de sustentação da implementação de uma política 
de medicamentos está, também, na qualificação dos recursos humanos, podendo 
auxiliar a identificar problemas estruturais (WHO, 1999). A falta de estrutura pode 
influenciar diretamente o abastecimento de medicamentos essenciais e prejudicar o 
atendimento em todos os níveis de atenção. A presença do profissional 
farmacêutico na Assistência Farmacêutica e o seu papel na equipe de saúde, como 
profissional responsável e apto a exercer esta atividade, foi amplamente discutida 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 2004).  
Nesse sentido, o presente estudo apurou que todas as US ora 
pesquisadas estão dentro do padrão preconizado pela OMS no que tange a 
presença do profissional farmacêutico e acima da média em comparação aos 
estudos de Freitas e Nobre (2011). A presença do profissional farmacêutico em 
todas as US e CAFS no cenário da gestão da Assistência Farmacêutica contribui 
muito para o controle de estoque adequado, articulação com os prescritores da 
Atenção Básica em favor da racionalização e do respeito a RENAME/REMUME, 
monitoramento das condições estruturais adequadas à AF, etc.. o farmacêutico 
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ocupa papel-chave na assistência farmacêutica, já que é um dos profissionais, 
integrante da equipe de saúde, que tem formação técnico-científica fundamentada 
na articulação de conhecimentos das áreas biológicas e exatas (Brasil, 1998). 
Diferentes estudos apresentaram resultados ainda mais distantes do 
padrão, como o estudo de Naves e Silver (2005), que em amostra aleatória de 15 
dos  62 centros de saúde do Distrito Federal, encontraram apenas 2 profissionais 
farmacêuticos, correspondendo a 13,33% de profissionais existentes (0,13 
profissionais por US). Bernardi et al., (2006), na avaliação da Assistência 
Farmacêutica Básica  em 20 municípios do Rio Grande do Sul, relataram que 
apenas 25% possuíam profissional farmacêutico (cinco profissionais) como 
responsável nas unidades dispensadoras (0,25 profissionais por US). Já Menolli et 
al., (2009) não encontraram nenhum profissional farmacêutico nas dez unidades de 
saúde dos municípios de Londrina-Paraná (PR) e Mombaça-Ceará (CE), sendo o 
serviço executado pelo pessoal de enfermagem e/ou auxiliares de farmácia.  
Entretanto, no que diz respeito a recursos humanos, tão importante 
quanto a presença do farmacêutico é o seu contínuo aprimoramento e capacitação 
técnica para o serviço, já que trata-se de uma área da saúde que envolve 
inovações frequentes. Freitas e Nobre (2011), em estudo realizado em município 
cearense, relataram não existir programa de treinamento para os trabalhadores da 
Assistência Farmacêutica. O presente estudo aponta para a necessidade de maior 
investimento em recapacitação profissional Na região estudada, já que somente 
36,3% dos municípios pesquisados ficaram dentro do indicador padrão de 50%. Há 
que se refletir que o custo benefício da capacitação profissional reflete em boas 
práticas, as quais, por sua vez impactam positivamente, tanto na resolutividade da 
AF, quanto no custo final da mesma, pois tende a aumentar sua racionalidade  
Vale ressaltar que a Política Nacional de Medicamentos também 
preconiza - desde 1998 - o desenvolvimento e a capacitação de recursos humanos 
como uma de suas diretrizes (Brasil, 1998b) e a Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica traz, como um de seus eixos estratégicos, o desenvolvimento, a 
valorização, a formação, a fixação e a capacitação de recursos humanos (Brasil, 
2004). A legislação em saúde no Brasil é clara quanto à necessidade de 
desenvolvimento e capacitação de recursos humanos. A lei nº 8.080/90 em seu 
artigo 14, parágrafo único,  descreve que a formação e a educação continuada 
contemplarão uma ação intersetorial articulada, definindo, inclusive, a criação de 
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uma comissão permanente de integração entre os serviços de saúde (CIES) e as 
instituições de ensino profissional e superior, com a finalidade de propor 
prioridades, metodologias e estratégias (Brasil, 1990). Assim, uma das estratégias, 
sugeridas por esse estudo, para se viabilizar a recapacitação e aprimoramento 
profissional das equipes de AF é, inclusive, a composição de projetos conjuntos de 
educação permanente e educação continuada entre os municípios da CIR RMC, os 
quais, além de otimizar recursos pelo compartilhamento do investimento, podem, 
inclusive ser subsidiados por recursos federais da Educação Permanente em 
Saúde, tramitados por intermédio das referidas Comissões Permanentes de 
Ensino-Serviço.  
Revelou-se preocupante, nesse estudo, a situação relacionada ao 
indicador de boas práticas de armazenamento (BPA). Verificou-se que nenhum dos 
CAFs e US cumpriu a meta de 100%; isso pode ocasionar problemas como 
desabastecimento do sistema, comprometendo o acesso aos medicamentos. 
Considerando-se que parte dos itens checados – e que se revelaram abaixo do 
padrão – são itens ligados estritamente a processo de trabalho, os quais não 
envolvem (ou envolvem minimamente) recursos financeiros e materiais, pode se 
inferir que a simples capacitação técnica do profissional ou a devida ressignificação 
do trabalho para o mesmo possa ser o diferencial para melhorar essa situação. 
Como exemplo, pode se citar: a falta de “pallets” (cujo custo é insignificante no 
montante da AF) para o armazenamento do estoque em alguns municípios; a falta 
de condicionadores de ar para manutenção da temperatura ideal nos CAF, 
ocasionando a deterioração de produtos e medicamentos e aumentando assim o 
custo da AF; a simples falta de termômetros medidores nos refrigeradores, etc.  
A região pesquisada apresentou, em média, índices semelhantes aos 
encontrados por Barreto e Guimarães em 2010, num estudo em municípios 
baianos, nos quais encontraram ausência de condições físicas e ambientais para 
armazenamento de medicamentos nas CAF e Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
transporte inadequado desses medicamentos. Estes fatores podem levar a perdas 
de medicamentos por validade, implicando em desperdício de recursos públicos e 
no acesso de medicamentos com qualidade duvidosa.  
Sobre a Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME), 
afixada em local visível a todos os usuários do sistema (indicador E4), o fato de 
nenhuma Unidade de Saúde atender ao critério proposto acarreta prejuízo de 
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acesso e de direito ao usuário do serviço. A fixação da REMUME poderia servir de 
“veia comunicante” entre o prescritor e o usuário (Nambu, 2014) facilitando sua 
adesão ao tratamento. 
 Bernardi et al. (2006) relataram, em estudo realizado no Rio Grande do 
Sul, que três municípios (15%) seguiam essa recomendação. Em estudo da 
Avaliação da Assistência Farmacêutica no Brasil (OPAS, 2005) e em Menolli et al. 
(2009), Londrina-PR, 70% das unidades de saúde possuíam cópia da relação de 
medicamentos essenciais, mas não descreveram se as mesmas estavam visíveis 
e/ou disponíveis aos usuários.  
O Decreto nº 7.508/11 (Brasil, 2011b) e a portaria nº 1.555/13 (Brasil, 
2013b) do Ministério da Saúde, informam que os municípios são responsáveis pela 
seleção, programação, aquisição, armazenamento, controle de estoque e prazos de 
validade, distribuição e dispensação dos medicamentos e insumos do Componente 
Básico da Assistência Farmacêutica. 
 Cabe, portanto, aos municípios a elaboração da Relação de 
Medicamentos Essenciais Municipal (REMUME), que tenha a RENAME como 
referência. 
A padronização de medicamentos é uma ferramenta de acesso aos 
usuários de medicamentos básicos e essenciais, contribuindo para seu o uso 
racional e otimização de recursos. Porém, a ausência da divulgação, através da 
não afixação da lista nas unidades, dificulta esta proposta do uso racional e, acesso 
e economicidade. 
 A eleição de medicamentos marcadores, conhecidos como traçadores 
ou indicadores, cesta de medicamentos, tem como objetivo diminuir custos e 
facilitar a coleta de dados, utilizando se número limitado de medicamentos, os quais 
farão parte de uma lista pré-estabelecida, para a coleta dos indicadores, como por 
exemplo controle de estoque e disponibilidade de medicamentos. Estas drogas 
devem constar na lista nacional de medicamentos essenciais, serem importantes 
na terapêutica, estarem entre os mais utilizados, possuírem custo unitário baixo e, 
preferencialmente, disponíveis internacionalmente (WHO, 1997; Marcondes, 2002). 
O número de medicamentos elencados pode estar entre 10 e 50, 
segundo a OMS (WHO, 1999), 20, segundo manual publicado por Islam (2007), e 




Foram encontrados neste estudo índices próximos ao padrão em 04 das 
11 Unidades pesquisadas; dentro (ou até acima) do padrão em outras 04 Unidades 
e em 03 outras, o indicador ficou entre 60%. e 65%.  
O valor do indicador poderia até mesmo ser superior ao encontrado, uma 
vez que alguns medicamentos marcadores, que fazem parte do Componente 
Básico da Assistência Farmacêutica (CBAF) e também são integrantes da lista de 
medicamentos distribuídos gratuitamente pelo Programa Farmácia Popular do 
Ministério da Saúde (Portal da Saúde, 2014), não estavam presentes no estoque 
das unidades de saúde de alguns dos municípios estudados. A afirmação dos 
responsáveis pela Assistência Farmacêutica municipal foi de que estes 
medicamentos estariam disponíveis aos usuários nas farmácias credenciadas pelo 
programa governamental, outra porta de acesso do SUS e do CAFB. 
 O acesso aos medicamentos essenciais por parte dos que dele 
necessitam é parte fundamental no processo da Assistência Farmacêutica, ao 
encontrar índice superior ao padrão estabelecido (Rieck, 2002) e a vários estudos 
da literatura, acredita-se que esteja havendo disponibilização de medicamentos 
importantes para resolutividade terapêutica na Atenção Básica. 
 A gestão do repasse financeiro, fundo a fundo, para aquisição do CBAF, 
impacta  diretamente na aquisição e disponibilidade dos medicamentos  nas US e 
CAFs.  Atualmente, Governo federal, repassa para fundo estadual, que transfere 
para fundo municipal. Talvez a transferência direta do Governo federal para o 
municipal facilitaria a aquisição, por parte dos municípios, dos medicamentos, 
impactando positivamente no ciclo da assistência farmacêutica através da 
elaboração dos processos licitatórios pelo sistema de registro de preços/pregões, 
diminuindo o custo dos medicamentos e agilizando sua aquisição (Nambu,2014). 
Todo  medicamento  tem um prazo de validade que depende de sua 
estabilidade. Esta validade é a data limítrofe para utilização dos mesmos, já que 
após este período, seu consumo se torna inadequado (Rieck, 2002).  
Nesse sentido, nenhuma das Unidades de Saúde apresentou 
medicamento com prazo de validade expirado ou vencido, ou seja, existe um bom 
controle de qualidade e rastreabilidade dos medicamentos. Encontrou-se índice de 
medicamentos disponíveis fora do prazo de validade superior aos 2% no estado do 
Rio Grande Sul (Bernardi et al., 2006) e no estudo para avaliação da AF no Brasil 
(OPAS, 2005) encontrou-se 0,3% de medicamentos fora do prazo de validade nas 
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unidades de saúde da rede pública. Já Freitas e Nobre (2011), em estudo realizado 
em Mombaça-CE, encontraram 18,75% de medicamentos fora do prazo de 
validade, mas em espaço a parte, sem exposição aos usuários, o que não deixa de 
ser um fator de risco e apontar possíveis problemas na gestão. 
 A média de medicamentos prescritos por unidade de prescrição, 
presente no indicador de resultado R3, é um indicador sugerido pela OMS, a qual 
considera a média superior a dois medicamentos, possível reflexo de problemas na 
prática de prescrições (WHO, 1999). 
 No Brasil, Cosendey (2000) encontrou uma média de 2,11 
medicamentos por prescrição, em estudo multicêntrico, realizado em cinco estados 
brasileiros. Em outros diferentes estudos realizados em diversas regiões do país 
foram encontrados valores que variaram de 2,0 a 2,4 (Cunha et al., 2002; 
Marcondes, 2002; Santos e Nitrini, 2004; Naves e Silver, 2005; OPAS, 2002; 
Bernardi et al., 2006; Menolli et al., 2009; Freitas e Nobre, 2011).  
Segundo Bernardi et al. (2006), a prescrição de um menor número de 
medicamentos por consulta na Atenção Básica, cujo objetivo principal está pautado 
na promoção e prevenção da saúde pode representar o uso racional de 
medicamentos, mesmo com possíveis variações já citadas anteriormente. Além do 
que, pode-se evitar um aumento das reações adversas e possíveis interações 
medicamentosas.  O indicador de resultado R4, medicamentos pertencentes ao 
Componente Básico da Assistência Farmacêutica da RENAME 2014 prescritos, a 
grande maioria das unidades ficaram acima do padrão estabelecido de 70% .  
Apenas o município de Artur Nogueira apresentou-se abaixo do padrão e 
o município de Pedreira não pode ser avaliado, já que as prescrições não são 
retidas e, portanto, não puderam ser avaliadas. Este indicador demonstra seleção e 
padronização adequadas e adesão do profissional prescritor a Relação de 
Medicamentos Essenciais na grande maioria das Unidades pesquisadas. Acredita-
se que deva haver padronização no levantamento deste indicador, levando-se em 
consideração a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e mais 
especificamente os medicamentos do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica (CBAF), quando se tratar de estudos na Atenção Primária em Saúde.  
Ainda que indicador esteja acima do preconizado, acredita-se que se 
possa melhorar ainda mais a adesão a RENAME melhorando a adesão dos 
profissionais prescritores a lista de medicamentos essenciais padronizada. Estas 
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ações passam pelo conhecimento técnico dos profissionais farmacêuticos e por sua 
capacidade de articulação com prescritores. 
 No SUS, as prescrições devem ser realizadas pelo nome genérico, 
seguindo a Denominação Comum Brasileira (DCB) ou Denominação Comum 
Internacional (DCI), conforme Lei Federal n. º 9.787/99, de 10/02/99, Art. 3º 
(Brasil,1999) e Resolução Estadual - SS nº 126, de 13/8/2009 que dispõe sobre a 
obrigatoriedade de prescrição e dispensação de medicamentos com o nome 
genérico das substâncias que os compõe no âmbito do SUS (São Paulo, 2009).  
Percebe-se no presente estudo o valor encontrado está abaixo do 
padrão estabelecido de 100%. O reflexo da não obediência à legislação em vigor 
em relação a prescrição pelo nome genérico, pode estar relacionada ao excessivo 
número de medicamentos comerciais no mercado farmacêutico nacional e 
igualmente no número de associações medicamentosas, influência da formação 
profissional do prescritor e marketing da indústria farmacêutica (Santos e Nitrini, 
2004; Freitas e Nobre, 2011).  
Uma questão observada na pesquisa de campo deste estudo foi de que 
nomes genéricos longos induzem à prescrição de nomes comerciais, que 
geralmente tendem a ser menos extensos. Um bom exemplo observado foi o 
medicamento utilizado como anti-agregante plaquetário oral, cuja denominação 
genérica é acido acetilsalicílico 100mg comprimido, sendo usualmente prescrito por 
um nome registrado no Brasil, AAS®. 
Os critérios utilizados pelos pesquisadores na consideração e 
caracterização da nomenclatura genérica também podem interferir na coleta deste 
indicador, como por exemplo, a aceitação ou não da prescrição por nome genérico 
em forma de abreviaturas, tal como, HCTZ = hidroclorotiazida, AAS = Ácido 
acetilsalicílico, facilmente identificado pelo profissional farmacêutico e aceito na 
prática, mas em discordância com a legislação.  
A garantia de acesso da população aos medicamentos essenciais 
básicos é uma das diretrizes da Política Nacional de Medicamentos (Brasil, 1998b), 
sendo portanto, de importância ímpar a verificação dos medicamentos prescritos e 
atendidos.  
Os indicadores R6 e R7 demonstram quantitativo de medicamentos 
prescritos e atendidos na maioria das Unidades de Saúde desse estudo como 
inferiores aos valores encontrados outros estudos na literatura, como Bernardi et al. 
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(2006), os quais encontraram 88% de medicamentos prescritos e atendidos e para 
prescrições atendidas na íntegra 84% em municípios do Rio Grande do Sul; e 
Freitas e Nobre, em 2011, que encontraram 71,1% de prescritos atendidos. 
Considera-se, entretanto, que os índices encontrados no presente estudo estão, em 
sua maioria próximos ao padrão para R6, sendo que 03 Unidades estão dentro do 
referido padrão, outras 03 US estão bem próximas 01 delas (Artur Nogueira) está 
bastante longe do padrão, apresentando-se com 17%. E para R7 apenas uma 
Unidade (Artur Nogueira) estava fora e bem abaixo do padrão de 60% 
apresentando 20%. Todas as demais estavam acima do padrão. 
 A obtenção de bons índices alcançados pela US em termos de 
atendimento de medicamentos, mesmo estando um pouco abaixo do padrão 
estabelecido de 80% para medicamentos prescritos e atendidos, pode demonstrar 
uma adesão adequada dos profissionais prescritores a lista de medicamentos 
padronizados, talvez pela atuação do trabalho dos profissionais farmacêuticos, 
sistema de informação e rastreabilidade de medicamento, como alocação do 
mesmo para pólos de dispensação, criação de grupos em mídias sociais para 
cooperação entre municípios para trocas, empréstimos, rearranjos, e/ou ainda ser 
favorecido por características regionais, tais como o pequeno porte populacional da 
maioria dos municípios estudados, o que poderia facilitar o manejo do estoque.  
Ressalta-se que, na coleta de dados dos indicadores de resultado R6, 
R7 e R8, notou-se frequentemente a ausência de algum tipo de identificação de 
dispensação dos medicamentos ( como carimbo de atendimento ou qualquer outro 
tipo de anotação que possibilitasse verificar a dispensação do mesmo). Isso, 
provavelmente possa contribuiu para valores menores do que o real e, 
consequentemente para eventuais vieses. O município de Pedreira, por exemplo, 
que não retém as prescrições não pode ser avaliado. 
Para uma discussão mais aprofundada do acesso de medicamentos na 
Atenção Básica, este estudo incluiu o indicador de resultado R8, o qual indica a 
porcentagem de medicamentos do Componente Básico de Assistência 
Farmacêutica (CBAF) prescritos e atendidos, ou seja, a capacidade das unidades 
de saúde em fornecer os medicamentos essenciais neste nível de atenção. 
No presente estudo obteve-se o indicador de medicamentos 
pertencentes ao Anexo I da RENAME 2014, (CBAF), prescritos e atendidos nas 
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Unidades de Saúde de acordo com o padrão em apenas 03 Unidades. Nas demais 
esse indicador está abaixo do padrão, que é de 95%.  
O atendimento de medicamentos do CBAF é obrigação municipal 
conforme portaria do Ministério da Saúde nº 1.555 de 30 de julho de 2013 (Brasil, 
2013b), portanto devendo este indicador estar próximo a 100%, garantindo ao 
usuário os medicamentos destinados ao nível primário de atenção em saúde.  
Talvez o não cumprimento deste indicador seja evidenciar a não adesão 
do profissional prescritor lista de padronização de medicamentos, ou a uma seleção 
elencada não adequada de medicamentos, inexistentes na RENAME ou problemas 
na programação e aquisição destes produtos, como faltas e perdas.  
Os resultados são importantes para estas unidades e, por intermédio do 
levantamento de indicadores estabelecidos e preconizados pela literatura, e ainda 
propôs ações na perspectiva de impactar mudanças positivas nos indicadores e na 
prática dos serviços. 
 Novos estudos devem ser realizados para verificação, não só da 
evolução da AF em seus aspectos organizacionais, logísticos e técnicos, como 
também nas áreas administrativas, de planejamento e políticas, a fim de tentar 
garantir o acesso e o uso racional de medicamentos, de maneira mais efetiva e 
com participação mais incisiva do profissional farmacêutico. 
São necessárias adequações estruturais básicas para os municípios 
pesquisados. Há importantes avanços na organização da AF nos municípios da 
RMC, entretanto, ações simples poderiam ser tomadas a fim de se evitar desperdício 
de recursos públicos e que, portanto, investimentos em Educação Permanente e 
Educação Continuada podem significar, além da racionalização de recursos, um 
importante vetor de melhoria do processo de trabalho e, consequentemente, da 
resolutividade.  
A promoção de uma interface de trabalho, nos moldes de um pacto de 
solidariedade da AF, visando compartilhamentos de experiências, de necessidades 
e de conhecimentos entre os municípios desse estudo poderia viabilizar importante 






A RMC, como uma das regiões mais ricas e desenvolvidas do país, ainda 
necessita da alocação de investimentos na AF, sem os quais todo o planejamento 
em saúde fica precarizado. 
Ao levar em conta a importância, tanto da presença do farmacêutico, 
quanto de sistema de controle de estoque, os municípios pesquisados sinalizaram a 
adoção de uma perspectiva técnica gerencial muito importante para a dispensação 
equânime e o uso racional de medicamentos. 
A AF na RMC demonstrou, entretanto, necessidade de investimento em 
capacitação profissional, o que, por si, já impactaria, provavelmente, nos indicadores 
de processo e resultado, além de impactar também no indicador E3, que diz respeito 
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Assistência Farmacêutica  
Almoxarifado de Saúde ou Central de Abastecimento Farmacêutico  
Unidade de Saúde  
Nome:____________________________________________  
Responsável pela (s) 
informação (s) 
Nome: 
 ________________________________________  
MASC (  )     FEM (  )     DATA 
NASC.____/____/____ 
Contatos  Fone:___________________Fax: ________________  
E-mail _______________________@______________  
Coleta dos dados em:  ______/______/______  
Preenchimento de todos os campos são obrigatórios. 














PERGUNTAR AO GESTOR DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 
A ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA ESTÁ PRESENTE NO ORGANOGRAMA DA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE? 
SIM (  )     NÃO (  ) 
 
EXISTE ALGUM CARGO/FUNÇÃO NOS QUADROS DA PREFEITURA MUNICIPAL, 
ESPECÍFICO NA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA PARA ÁREA DE DISPENSAÇÃO, 
COMO POR EXEMPLO, AUXILIAR DE FARMÁCIA? 
SIM (  )     NÃO (  ), SE SIM, 
 
 QUAL A DENOMINAÇÃO?   ________________________________________ 
PERGUNTAR AO GESTOR DE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA OU DA UNIDADE DE 
SAÚDE 
QUEM ATUA NO CONTROLE E/OU DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS NESTA 
UNIDADE DE SAÚDE? 
SERVIDOR ESPECÍFICO (ATENDENTE, AUXILIAR DE FARMÁCIA OU SIMILAR)  
QUANTOS? ___________ 
 
ESTAGIÁRIO?    QUANTOS? ___________ 
 
OUTRO SERVIDOR SEM SER DA ÁREA DE ENFERMAGEM (OFICIAL 
ADMINISTRATIVO, AGENTE, ETC)  QUANTOS? ___________ 
 
 
SERVIDOR DA ÁREA DE ENFERMAGEM (ENFERMEIRO, AUXILIAR, TÉCNICO, 










AVALIADOR: DATA: _____/_____/_______ 
COLUNA A COLUNA B COLUNA C COLUNA D COLUNA E 
Nº Nome do 
município 
Nº Farmacêuticos Nº total de 
trabalhadores 
da AF* 




1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
Fonte:Rieck, 2002. 
*Total de servidores efetivos ou não que trabalhem sob gestão do Farmacêutico e/ou 
Responsável pela Assistência Farmacêutica do município (incluindo o gestor) ou ainda 
aquele que tenha atuação direta na dispensação e/ou controle de medicamentos nas 






Anexo 3 – Formulários de levantamento dos indicadores de Estrutura (E3) e de 
Processo (P1). 







COLUNA A COLUNA B COLUNA C COLUNA D 
Nº do item Informação Geral SIM NÃO 
1 Existe(m) equipamento(s) de refrigeração 
adequado(s)? 
  
2 Existe dentro do almoxarifado/farmácia 
área com acesso restrito e trancado para 
produtos regulados pela Portaria 
nº344/98? 
  
3 Existe registro de movimentação de 
produtos regulados pela Portaria 
nº344/98?  
  
4 Existem arquivados, documentos 
utilizados na recepção, armazenamento, 
distribuição e/ou dispensação de 
medicamentos? 
  
5 Os medicamentos estão armazenados 
afastados do piso? 
  
6 Os medicamentos estão armazenados 
afastados da parede? 
  
7 Existe controle de estoque?   
8 O sistema de registro e controle da 
movimentação de medicamentos observa 
a relação sequencial de lotes, data de 
entrada, data de saída e data de 
vencimento do produto? 
  
9 A separação dos medicamentos 
armazenados realiza-se com a devida 
ordem de segurança, evitando possíveis 
misturas na sua separação e expedição? 
  
10 Existe arquivo das atas de descarte de 
medicamentos? 
  
TOTAIS   
SIM – Cumpre as Boas Práticas de Armazenamento  
NÃO – Não cumpre as Boas Práticas de Armazenamento 
Colocar número arábico1 (um) ou 0 (zero) nas  respostas correspondentes. 
OBS: Nos itens 2 e 3, caso não haja dispensação de produtos regulados pela Portaria 





FORMULÁRIO Nº3b – Quadro 2 
COLUNA A COLUNA B 
Soma dos itens imprescindíveis 
cumpridos (Total de respostas SIM) 
Resultado Indicador E3  
Fonte: Rieck, 2002. 
 
Indicador P1 (Formulário Nº3c) – O Almoxarifado ou a Central de Abastecimento 
Farmacêutico (CAF) realiza registro diário de movimentação?  
 
FORMULÁRIO Nº3c 










Anexo 4 – Formulário de levantamento dos indicadores de Resultado R1. 




COLUNA A COLUNA B COLUNA C 
Nº do item Medicamento Marcador Estoque 
1 Ácido acetilsalicílico 100mg comprimido  
2 Ácido fólico 5mg comprimido  
3 Albendazol 400 mg comprimido  
4 Amoxicilina 250mg/5ml pó para suspensão oral  
5 Benzilpenicilina 1.200.000UI suspensão injetável   
6 Carbamazepina 200 mg comprimido  
7 Dexclorfeniramina, maleato de xarope 0,4 
mg/ml 
 
8 Enalapril 20mg comprimido  
9 Etinilestradiol + levonorgestrel comprimido 0,03 
mg + 0,15 mg-cartela c/21 comprimidos 
 
10 Fenobarbital 100 mg comprimido  
11 Glibenclamida5 mg comprimido   
12 Hidroclorotiazida 25 mg comprimido  
13 Ibuprofeno 50mg/ml solução oral gotas  
14 Losartana 50mg comprimido  
15 Metformina 850 mg comprimido  
16 Paracetamol500 mg comprimido  
17 Propranolol 40mg comprimido  
18 Sais de Reidratação Oral, pó para solução oral, 
envelope para preparação de 1 litro de solução 
 
19 Sinvastatina 20mg comprimido  
20 Sulfato Ferroso 40 mg de Fe II comprimido  
TOTAL Indicador R1  
1 = SIM – Existência de estoque 









AVALIADOR: DDATA: ____/_____/_______ 
COLUNA A COLUNAB COLUNA C 
Nº do item Medicamento descrito pela 
Denominação Comum Brasileira 
(DCB)  
Medicamento fora prazo de validade 
1   
2   
3   
4   
5   
6   
7   
8   
9   
10   
TOTAIS Indicador R2  
Pergunta: O medicamento pesquisado está fora do prazo de validade? 
1 = SIM – Pelo menos um lote/unidade do item verificado na prateleira se encontra fora do 
prazo de validade. 
0 = NÃO – Todos os lotes/unidades verificadas e presentes na prateleira, estão dentro do 
prazo de validade. 
Fonte: Rieck, 2002. 
ESTA UNIDADE APRESENTOU LOTE(S) SEM VALIDADE: 
SIM(  )      NÃO (  )    
NO TOTAL DE: ________________ DOS 10 MEDICAMENTOS ESTUDADOS 
 
ESTA UNIDADE APRESENTOU MAIS DE UMA VALIDADE JUNTAS: 
SIM(  )      NÃO (  )    




Anexo 6 – Formulário de levantamento dos indicadores de Resultado R3 
FORMULÁRIO Nº7 
MUNICÍPIO: US: 
AVALIADOR: DATA: _____/_____/_______ 
COLUNA A COLUNA B 































OBS. Listar todas as prescrições mesmo as que não foram atendidas e em caso de 
associações medicamentosas, considerar como apenas 1 (um) medicamento. 
Coluna A – Número de prescrições estudadas. 
Coluna B – Nomenclatura como a existente na prescrição (nome de marca ou DCB/DCI). 
Fonte: Rieck, 2002. 
1- As prescrições que contiverem apenas um medicamento e este não estiver com identificação de 
atendimento, pode-se considerar que o mesmo foi atendido?  SIM (   )   NÃO (  ) 
2- Foram encontradas e descartadas prescrições consideradas ilegíveis pelo pesquisador? 






Anexo 7 – Formulário de levantamento dos indicadores de Resultado R3, R4, 
R5 e R6 




AVALIADOR: DATA: _____/_____/_______  
COLUNA A COLUNA B COLUNA C COLUNA D COLUNA E 
Nº do item Nº Total de 
Medicamentos 
Prescritos 
Nº de Medicamentos 
Prescritos para AFB 
presentes no Anexo I 




DCB ou DCI 
Nº de Medicamentos 
Prescritos da AFB presentes 
no Anexo I da RENAME 
2014 e atendidos 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     
17     
18     
19     
20     
21     
22     
23     
24     
25     
26     
27     
28     
29     
30     
TOT
AIS 
    
Preencher com 1 = SIM e 0 = NÃO nas colunas C, D e E, para cada medicamento prescrito de 
acordo com solicitado. 




Anexo 8 – Descrição detalhada dos Indicadores de Estrutura (E1 à E4), de 
Processo (P1) e de Resultados (R1 à R8). 
 
E1- Número de farmacêuticos que atuam na Assistência Farmacêutica Básica. 
Utilidade - Indicador que sustenta a implementação de uma política de medicamentos, 
sendo considerado informativo e indicador de qualificação dos recursos humanos, 
podendo auxiliar a identificar problemas estruturais (WHO, 1999). 
 Descrição - Este indicador aponta para um dos aspectos da Política de 
Assistência Farmacêutica, tendo significância apenas quando analisado no 
conjunto de todos os indicadores selecionados.  
Padrão – Um profissional farmacêutico para cada unidade de saúde dispensadora de 
medicamentos (Brasil, 1973). 
Fonte, métodos de coleta de dados e cálculo do indicador- O indicador será coletado 
por verificação de cadastro e/ou inquérito, obtendo o dado diretamente nos municípios. 
O indicador dispensa cálculo, devendo ser informado pelo gestor de saúde/Assistência 
Farmacêutica do município, com base nos dados do departamento de recursos humanos 
da Secretaria Municipal de Saúde ou inquérito. Deve ser respondido em algarismo 
arábico (0, 1, 2,...). Serão computados os profissionais que atuaram pelo menos seis 
meses (contínuos ou não) nos últimos doze meses, a contar a partir da data da coleta 
dos dados, independentemente de atuarem na Gestão da Assistência Farmacêutica 
Municipal ou em Unidades de Saúde. Para a coleta deste dado será utilizado o 
Formulário nº2 (Anexo II-Coluna C). 
Limitação – Possibilidade de viés de informação. 
















E2- Capacitação/reciclagem de trabalhadores da Assistência Farmacêutica. 
Utilidade- A Política Nacional de Medicamentos (Brasil, 1998) define o 
desenvolvimento e a capacitação de recursos humanos como uma de suas diretrizes. A 
qualificação dos trabalhadores de saúde é fundamental para o desenvolvimento de um 
conjunto de ações, em favor da melhoria da qualidade de saúde da população. O 
indicador será utilizado para mapear os trabalhadores da Assistência Farmacêutica 
capacitados, apontando deficiências. Serão considerados trabalhadores da Assistência 
Farmacêutica, todo aquele servidor efetivo ou não que trabalhe sob gestão do 
Farmacêutico e/ou Responsável pela Assistência Farmacêutica do município (inclusive 
o gestor) ou ainda aquele que tenha atuação direta na dispensação e/ou controle de 
medicamentos nas unidades de saúde/CAFs. 
Descrição- O indicador avalia quantitativamente os eventos oferecidos e 
não o seu desempenho. 
Padrão - Espera-se que em torno de 50% dos trabalhadores da Assistência 
Farmacêutica participem anualmente de eventos de capacitação (Rieck,2002). 
Fonte, métodos de coleta de dados e cálculo do indicador- As informações 
serão obtidas no Formulário n.
o 
2 (Anexo II) por inquérito e/ou registro nos 
relatórios dos eventos nas Unidades de Saúde (US) e/ou com os gestores da 
Assistência Farmacêutica. Será considerado o evento realizado dentro do 
prazo de doze meses a partir da data da coleta dos dados. Deve ser 
respondido em algarismo arábico (0, 1, 2,...). O indicador será calculado da 
seguinte maneira: 
Número total de trabalhadores  
que atuam na Assistência Farmacêutica  
e que participaram de eventos  
de  capacitação no_período proposto*       X 100 
Número total de trabalhadores que  
atuam na Assistência Farmacêutica** 
 
*Para a coleta deste dado será utilizado o Formulário nº2 (Anexo II-ColunaE). 




Anexo 9 – Formulário de Consolidação Parcial dos Dados 
IN 1 2 3 4 5 6 S CAL RES  
E3         % 
P1a         % 
E4         % 
P1b         % 
R1         % 
R2         % 
R3          
R4         % 
R5         % 
R6         % 
R7         % 
R8         % 



















Nº de profissionais 
farmacêuticos na AF 























trabalhadores da AF 
Razão entre o 
nº total de 
trabalhadores 
capacitados e o 
nº total de 
trabalhadores 
Nº Total de 
trabalhadores 
capacitados, 
dividido pelo nº total 
de trabalhadores 




Unidades de Saúde 
50% 
Organização E3 







Nº de itens 
considerados 
imprescindíveis nas 
BPA, dividido pelo 
nº total de itens 
imprescindíveis nas 
BPA avaliados 
multiplicado por 100 
Almoxarifado ou 
CAF(Farmácia(s) no 




Unidades de Saúde 
100% 









DENOMINAÇÃO DEFINIÇÃO MÉTODO DE CÁLCULO FONTE (S) PADRÃO 
Organização E4 
Nº de US que 





em local visível a 
todos os usuários 
do sistema. 
A REMUME afixada em 
local visível a todos os 
usuários das Unidades de 
Saúde (US), disponibiliza a 
informação dos 
medicamentos que devem 
estar acessíveis aos 
usuários, facilitando a sua 
consulta. 
Somatório de US 
dispensadoras de 
medicamentos com 
aREMUME afixada em 
lugar visível ao usuário, 
dividido pelo nº total de 








controle de estoque 
de medicamentos 
nos almoxarifados 
ou CAF e nas US 
Controle de estoque, a 
movimentação, o registro 
diário das entradas e saídas 
de medicamentos e o 
estoque residual da 
movimentação, podendo ser 
realizado por meio manual 
(fichas de prateleira) ou 
informatizado. 
Nº de almoxarifados/CAF 
que realizam controle de 
estoque dividido pelo nº 
total de 
almoxarifados/CAF, 
multiplicado por 100 
 
Nº de farmáciasque 
realizam controle de 
estoque dividido pelo nº 
total de farmácias, 
multiplicado por 100 
 
Almoxarifado 









Avaliação da disponibilidade 
de acesso a MM. 
Nº de MM encontrados, 
dividido pelo nº total de 
MM estudados 
















FONTE (S) PADRÃO 
Qualidade R2 
Medicamentos com prazo de 
validade vencido no nível 
local 
Razão entre a quantidade 
de itens de medicamentos 
com prazo de validade 
vencido e a quantidade 
total de medicamentos 
pesquisados 
Nº de itens de 
medicamentoscom prazo de 
validade vencido, dividido pelo nº 
total de itens de medicamentos 










Nº médio de itens de 
medicamentos por prescrição 
Nº de itens de 
medicamentos contidos na 
prescrição. 
Nº total de itens de 
medicamentos prescritos dividido 











Quantidade de medicamentos 
prescritos da Relação 
Medicamentos presentes no 
anexo I da RENAME 2014 
Razão entre o nº de 
medicamentos prescritos 
da Relação Medicamentos 
presentes no anexo I da 
RENAME e o nº total de 
medicamentos prescritos 
Nº de medicamentos prescritos 
da Relação Medicamentos 
presentes no anexo I da 
RENAME 2014, dividido pelo nº 
total de medicamentos 









Quantidade de medicamentos 
prescritos pela Denominação 
Comum Brasileira (DCB) 
Razão entre o nº de 
medicamentos prescritos 
pelo nome genérico (DCB) 
e o total de medicamentos 
prescritos 
Nº de medicamentos prescritos 
pelo nome genérico (DCB), 
dividido pelo nº total de 
medicamentos prescritos, 







Quantidade de medicamentos 
prescritos e atendidos nas 
Unidades de Saúde 
Razão entre o nº de 
medicamentos prescritos 
atendidos, nº total de 
medicamentos prescritos 
Nº de medicamentos prescritos 
atendidos, dividido pelo nº total 
de medicamentos prescritos, 







Quantidade de prescrições 
atendidas na íntegra aos 
usuários das Unidades de 
Saúde 
Razão do nº de 
prescrições atendidas na 
íntegra, pelo nº total de 
prescrições 
Nº de prescrições atendidas na 
íntegra, dividido pelo nº total de 
prescrições estudadas, 

















prescritos do PAFB e 
atendidos nas 
Unidades de Saúde 
Razão entre o nº de 
medicamentos do PAFB 
prescritos atendidos e 
nº total de 
medicamentos do PAFB 
prescritos 
Nº de medicamentos 
presentes no Anexo I 
daRENAME 2014 atendidos, 
dividido pelo nº total de 
medicamentos do anexo I 
RENAME 2012 prescritos, 






E-Estrutura; P-Processo; R-Resultado/   CAF-Central de Abastecimento Farmacêutico   / PAFB – Programa de Assistência 
Farmacêutica Básica (port.4217/2010) 




Anexo 11 - Certificado de Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa. 
 
 
